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Deskriptori:  Bubrežni kamenci – kirurgija; Perkutana nefrolitotripsija – metode, instrumentarij; Litotripsija – metode; 
Minimalno invazivni kirurški zahvati – metode; Transplantacija bubrega; Ishod liječenja
Sažetak. Urolitijaza je važan problem u razvijenim zemljama svijeta jer se broj ljudi s konkrementima povećava. Prije 
nekoliko desetljeća kirurško liječenje urolitijaze provodilo se samo putem otvorene kirurgije, dok su danas dominantne 
minimalno-invazivne metode. Jedna od njih je i miniperkutana nefrolitotripsija. U ovom radu prikazana su četiri bolesnika 
u kojih je učinjena miniperkutana nefrolitotripsija. U svih bolesnika konkrement se nalazio u pijelonu desnoga bubrega. U 
troje bolesnika konkrement je bio u nativnom bubregu, a u jednoga u transplantiranome. U svih bolesnika uspješno je 
učinjena laserska litotripsija konkremenata. Na kontrolnom RDG pregledu nije bilo ostatnih fragmenata. Miniperkutana 
nefrolitotripsija jest minimalno-invazivna metoda koja se pokazala uspješnom u liječenju nefrolitijaze i u nativnim bubre-
zima i u transplantiranom bubregu.
Descriptors:  Kidney calculi – surgery; Nephrostomy, percutaneous – methods, instrumentation; Lithotripsy – methods; 
Minimally invasive surgical procedures – methods; Kidney transplantation; Treatment outcome
Summary. Urolithiasis is a signifi cant problem in the developed countries due to the increased number of patients with 
stones. Just a few decades ago open surgery was the only surgical treatment which is today, in most cases, replaced with 
minimally-invasive methods. One of these new methods is mini-percutaneous nephrolihotripsy. We present  four patients 
in whom mini-percutaneous nephrolithotripsy was performed. In all patients the stone was located in the renal pelvis. In 
three patients the stone was in the native kidney and in one in the transplanted kidney. In all patients laser lithotripsy was 
successfully performed. On the control x-ray the residual fragments were not found in any patients. Mini-percutaneous 
nephrolithotripsy is a minimally-invasive method which is successfull in the treatment of nephfrolithiasis in native and 
transplanted kidneys.
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U industrijski razvijenim zemljama učestalost bubrežnih 
konkremenata posljednjih se godina povećava.1 Prevalenci-
ja nefrolitijaze je 5 – 10% tijekom života uz stopu recidivi-
ranja i do 50%.1,2 Zbog tog razloga urolitijaza je bolest koja 
ima važnu socioekonomsku ulogu, a utječe i na kvalitetu 
života. Tehnološki napredak, u prošlom i ovom stoljeću, do-
veo je do razvoja minimalno-invazivnih postupaka u liječe-
nju urolitijaze. Tu spadaju izvantjelesno mrvljenje kamena-
ca (ESWL od engl. extracorporeal shock wave lithotripsy), 
ureterorenoskopija (URS), retrogradna intrarenalna kirurgi-
ja (RIRS od engl. retrograde intrarenal surgery), perkutana 
nefrolitotripsija (PCNL od engl. percutaneous nephrolitho-
tripsy) i laparoskopsko liječenje konkremenata.3 Prije spo-
menute tehnike praktički su zamijenile otvorenu kirurgiju 
koja je stoljećima bila temelj liječenja urolitijaze.3
Prema preporukama Europskog udruženja urologa (EAU), 
PCNL je preporučena metoda liječenja za bubrežne kon-
kremente veće od 20 mm, kao i one manje (10 – 20 mm) u 
donjem polu bubrega kada postoje nepovoljni čimbenici za 
ESWL.3 Postotak uspješnosti eliminacije konkremenata 
(SFR od engl. stone free rate) nakon PCNL-a kreće se od 76 
do 98%.4 No, s druge strane, PCNL je zahtjevna kirurška 
metoda udružena sa znatnim komplikacijama koje mogu 
bitno utjecati na njezinu efi kasnost. Kako bi se smanjio 
morbiditet vezan uz veće instrumente kao što su primjerice 
gubitak krvi, postoperacijska bol i oštećenje bubrežnog pa-
renhima, razvile su se određene modifi kacije standardnog 
PCNL-postupka. Jedna od najvažnijih jest smanjenje veliči-
ne endoskopa uz manji perkutani pristupni trakt (< 20 Ch) u 
odnosu prema standardnomu perkutanom traktu koji je širi 
od 20 Ch. Takva se metoda naziva miniPCNL. Prikazat 
ćemo svoja prva iskustva, ujedno i prva iskustva u Hrvat-
skoj u liječenju bolesnika s nefrolitijazom metodom mi-
niPCNL.
Bolesnici i metode
U Klinici za urologiju Kliničkoga bolničkog centra u Ri-
jeci prvi konvencionalni PCNL učinjen je 1987. godine. Od 
te godine do 31. 12. 2015. učinjene su 864 PCNL-operacije. 
Retrospektivno je analizirana medicinska dokumentacija 
bolesnika u kojih je od 1. kolovoza do 31. listopada 2015. 
godine učinjen miniPCNL.
U svih bolesnika operacija je učinjena u općoj anesteziji. 
Sve operacije izveo je isti operater koji je imao adekvatno 
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Tablica 1. Osnovni podaci o pacijentu, kirurškom zahvatu i praćenju

















M. R. M 30 13×8 210 4 9
N. A. Ž 76 19×14 180 10 8
D. D. M 45 19×13 180 7 8
V. LJ. Ž 61 24×20 180 7 8
M – muškarac/male; Ž – žena/female
Slika 1. Kamenac u pijelonu desnog bubrega
Figure 1. Stone in the right renal pelvis
Slika 2. Miniperkutana nefrolitotripsija: A) dilatacija pristupnog trakta s jednim dilatatorom preko žice vodilice, B) postavljen omotač nefroskopa i 
sam nefroskop ispred kojega  se nalazi kamenac, C) snimka na kraju operacije kojom se potvrđuje da je kamenac destruiran, a njegovi fragmenti 
odstranjeni
Figure 2. Mini-percutaneous nephrolithotripsy: A) dilation of access tract using single dilator and guide wire, B) operating sheath in the kidney with 
nephroscope positioned in the renal pelvis and stone in front of the nephroscope, C) x-ray at the end of the operation confi rmed that the stone was 
completely removed
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najprije je retrogradnim putem postavljena ureteralna sonda 
u bubreg u kojem se nalazio konkrement. Nakon toga je bo-
lesnik okrenut u pronacijski položaj, a poseban jastuk stav-
ljen je tako da izboči lumbalnu regiju. Retrogradnim putem 
aplicirani su kontrastno sredstvo i metilensko plavilo te je 
učinjena ultrazvučno vođena punkcija donje skupine čašica 
bubrega. Nakon što je kontrastnom snimkom potvrđeno da 
je punktirana adekvatna bubrežna čašica postavljena je u 
kanalni sustav hidrofi lna žica vodilica. Učinjena je incizija 
kože duljine do 10 mm, a potom je, uz kontrolu dijaskopije, 
učinjena dilatacija jednim metalnim konusnim dilatatorom. 
Nakon toga je kroza nj postavljena sigurnosna žica vodilica. 
Preko dilatatora je postavljen odgovarajući metalni Amplat-
zov omotač nefroskopa (Karl Storz, Tuttlingen, Njemačka) 
promjera 15/16 Ch. Dilatacija i postavljanje omotača uči-
njeni su pod dijaskopskom kontrolom. Mininefroskop 
(vanjski promjer instrumenta 12 Ch s radnim kanalom od 
6,7 Ch) (Karl Storz, Tuttlingen, Njemačka) uveden je kroz 
omotač nefroskopa. Nakon toga je vizualiziran konkrement 
u kanalnom sustavu bubrega. Za litotripsiju konkrementa 
upotrijebljen je Holmium: YAG laser s 365 μm laserskim 
nitima (Calculase II SCB, Karl Storz,Tuttlingen, Njemačka) 
uz odgovarajući energetski nivo kojim je učinjena fragmen-
tacija konkrementa (odabrana radi brže eliminacije kamen-
ca u odnosu prema pulverizaciji). Veći fragmenti konkre-
menta odstranjeni su hvataljkom. Također, sam dizajn omo-
tača nefroskopa dovodi do stvaranja posebnoga hidrodinam-
skog učinka koji dopušta eliminaciju fragmenata između 
omotača i nefroskopa bez povišenja intrarenalnog tlaka. Na 
samom kraju zahvata učinjena je anterogradna pijelografi ja 
kojom su provjereni eliminacija konkrementa i integritet 
kanalnog sustava bubrega. Nakon toga je postavljena per-
kutana nefrostomija radi privremene drenaže. Drugog dana 
od operacije izvađeni su ureteralna sonda i kateter te je po-
novo učinjena anterogradna pijeloureterografi ja kako bi se 
dokazala prohodnost uretera. Dan nakon toga izvađena je 
perkutana nefrostomija.
U jednoga transplantiranog bolesnika nije bilo moguće 
retrogradnim putem postaviti ureteralnu sondu. Kod njega 
je zbog stenoze ureterovezikalne anastomoze prethodno po-
stavljena perkutana nefrostomija. Također jedino je kod nje-
ga operacija učinjena u supinacijskom položaju. Prethodno 
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postavljena nefrostomija poslužila je kao „put“ za dilataciju 
i postavljanje nefroskopa. Ostali tijek bio je identičan lito-
tripsiji koja je učinjena na nativnom bubregu.
Rezultati
Od 1. kolovoza do 31. listopada 2015. godine u našem su 
centru 4 bolesnika operirana metodom miniPCNL (tablica 
1.). Od toga su bile dvije žene, a prosječna dob bila je 53 
godine (raspon od 30 do 61 godine). Indeks tjelesne mase 
bio je od 24,2 do 27,6. U svih bolesnika konkrement je bio 
u pijelonu desnoga bubrega, a njegova se veličina kretala od 
13 × 8 mm do 24 × 20 mm (slika 1.). U jednog bolesnika 
konkrement je bio u transplantiranom bubregu. Laserska li-
totripsija uspješno je učinjena u svih bolesnika te na kon-
trolnoj RDG snimci mjesec dana nakon operacije nije bilo 
ostatnih fragmenata (slika 2.). Sama operacija trajala je iz-
među 180 i 210 minuta. U troje bolesnika konkrement je bio 
od kalcijeva fosfata/oksalata, a jedan bolesnik imao je urat-
ni konkrement. Pad krvne slike nakon operacije bio je ne-
znatan. U troje bolesnika nakon operacije došlo je do razvo-
ja febriliteta koji je uspješno riješen antibiotikom. Duljina 
hospitalizacije bila je 4 – 10 dana.
Rasprava
Prvi opis miniPCNL-a potječe iz 1997. Tada je Helal prvi 
prikazao tehniku gdje je kod dvogodišnjeg djeteta najprije 
učinio perkutanu dilataciju do 16 Ch, a nakon toga uz 
 pomoć pedijatrijskog cistoskopa (10 Ch), rabeći hvataljku, 
izvukao konkrement.5 Jackman i sur. u pedijatrijskoj su po-
pulaciji razvili ovu metodu koristeći se pristupnim traktom 
širine 11 Ch.6 Nakon toga se ta metoda počela rabiti i kod 
odraslih ljudi.7–9
Zajednički nazivnik miniPCNL-tehnike jest uporaba in-
strumenata koji su manji od standardnog PCNL-a, kao i 
omotača nefroskopa (slika 3.). Omotači su promjera 11 – 20 
Ch, a najčešće se, kao što smo i mi učinili, rabe nefroskopi 
promjera 12 Ch. Oni imaju posebno dizajniran metalni Am-
platzov omotač od 15/16,5 Ch koji ima posebnu hidrodi-
namsku sposobnost da se fragmenti evakuiraju bez dodat-
nog povišenja intrarenalnog tlaka ili uporabe sukcije.10
MiniPCNL se može učiniti u pronacijskom i supinacij-
skom položaju. Trajanje operacije je kraće u položaju na 
leđima jer ne treba bolesnika okretati. No, položaj bolesnika 
ne utječe na učinkovitost metode niti na njezinu sigurnost.11 
Sam postupak pristupa i dilatacije ne razlikuje se od stan-
dardnog pristupa. Za razbijanje se najčešće rabi laser, ali 
se može provoditi i ultrazvučno i pneumatsko razbijanje.3 
Fragmenti konkremenata mogu se isprati kroz posebno di-
zajnirani metalni Amplatzov omotač bez porasta intrarenal-
nog tlaka. Veći fragmenti odstranjuju se uz pomoć hvataljke 
i/ili posebno dizajnirane košarice.12 Upravo zbog svojega 
manje invazivnog karaktera miniPCNL je pogodna metoda 
i za nestentiranje nakon samog zahvata (tzv. tubeless tech-
nique).13,14
Prednosti ove tehnike jesu: ograničen gubitak krvi, pove-
ćano manevriranje nefroskopa tijekom zahvata, smanjena 
postoperativna bol, kraća hospitalizacija, brži oporavak pa-
cijenta i njegovo veće zadovoljstvo.13,14 Ograničenje je po-
treba da se konkrementi dezintegriraju u fragmente koji su 
dovoljno maleni da spontano izađu ili da se izvade kroz 
omotač limitirane veličine, što rezultira produljenim vreme-
nom operacije.15 U odnosu prema standardnomu PCNL-u 
miniPCNL traje dulje (155 prema 106 minuta).16
Učinkovitost bilo koje metode u eliminaciji konkrementa 
prosuđuje se na osnovi triju čimbenika: broj i težina kompli-
kacija, SFR i postotak dodatnih procedura koje su potrebne 
(tablica 2.).17–26 MiniPCNL ima minimalan postotak kom-
plikacija, visok SFR i malen broj dodatnih postupaka. 
Jackman i sur. pokazali su da je SFR kod ove metode 85% 
u djece, a 89% u odraslih gdje se veličina konkrementa kre-
tala do 1,5 cm2.6,7 Novije su studije pokazale da se SFR 
 kreće od 77,5 do 96,6%.17,27,28 Viši SFR zabilježen je kod 
liječenja bolesnika s odljevnom litijazom u odnosu prema 
standardnom PCNL-u (89,7 prema 68%). Uzrok tomu je mo-
gućnost stvaranja multiplih pristupnih putova na bubreg.29
MiniPCNL je efektivniji u liječenju konkremenata veliči-
ne do 2 cm. Tako je Abdelafez na 191 bolesniku pokazao da 
je SFR za konkremente ispod 2 cm veći nego kada se radi o 
konkrementima većim od 2 cm (SFR 90,8% prema 76,3%).19 
Kruck i suradnici usporedili su različite metode u liječenju 
nefrolitijaze: ESWL, RIRS i miniPCNL. ESWL je imao 
Slika 3. Usporedba veličine instrumenata standardnog seta za perkutanu 
nefrolitotripsiju (gore) i seta za miniperkutanu nefrolitotripsiju (dolje)
Figure 3. Comparison of instruments for standard percutaneous nephro-
lithotripsy (up) and those for mini-percutaneous nephrolithotripsy 
(down)
Tablica 2. Usporedba različitih metoda u liječenju nefrolitijaze















Zeng17 miniPCNL 12.482 71,8 18,53 25,7
Mishra18 miniPCNL 26 96 11 NR
Abdelhafez19 miniPCNL 172 83,8 23 13,1
Mishra18 cPCNL 26 100 38 NR
Khan20 cPCNL 200 97 12 4,1
Payne21 cPCNL 450 92 26 5
Hassan22 cPCNL 170 95,3 12,9 4,7
Segura23 cPCNL 805 98,3 6,2 NR
Lingeman24 cPCNL 110 91 23,6 4,5
Albala25 cPCNL 58 95 22 9
Hassan22 ESWL 167 75 6,6 25
Lingeman24 ESWL 982 72 2,6 14,6
Obek26 ESWL 687 66 6,6 13
Albala25 ESWL 68 37 11 16
SFR – postotak uspješnosti eliminacije konkrementa/stone free rate; PCNL 
– perkutana nefrolitotripsija/percutaneous nephrolithotripsy; ESWL – izvan-
tjelesno mrvljenje kamenaca/extracorporeal shock wave lithotripsy; NR – bez 
podataka/not reported
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najniži postotak SFR-a.30 Uspoređujući miniPCNL i RIRS, 
studije su pokazale da je efi kasnost bolja kod miniPCNL-a. 
Kod manjih konkremenata SFR je bio 96% prema 71,5%, a 
kod konkremenata veličine 20 – 30 mm SFR je bio 96,6% 
prema 71,4%.27,31 Bolja učinkovitost dokazana je i pri liječe-
nju impaktiranih konkremenata (> 15 mm) u proksimalnom 
dijelu mokraćovoda (93,3% prema 41,4%) u odnosu prema 
RIRS-u.28
Komplikacije zbog PCNL-a mogu nastati tijekom i na-
kon zahvata, a mogu biti vezane uz pristupni trakt i sam 
način eliminacije konkrementa.4 Unatrag desetak godina 
Clavienov klasifi kacijski sustav rabi se u prikazivanju peri-
operativnih komplikacija kod PCNL-a.22 Ukupan broj kom-
plikacija prikazan u recentnim serijama, rabeći Clavienov 
sustav, kreće se od 11,9 do 37,9%. Po stupnjevima (I – V) 
one se kreću od 2,7 do 20,8%, 1,4 – 17,3%, 0 – 10,3%, 0 – 
0,05% i 0 – 0,02%. Za usporedbu kod standardnog PCNL-a 
one se kreću od 16,2 do 60,3% a po stupnjevima (I, II, IIIa, 
IIIb, IVa, IVb, V) 4 – 41,2%, 4,5 – 17,6%, 0 – 6,6%, 0 – 
2,8%, 0 – 1,1%, 0 – 0,5%, 0 – 0,1%.33 Broj komplikacija 
nešto je manji kod konkremenata manjih od 2 cm (19,4% 
prema 26,9%), ali to nije statistički značajno.19
Glavna korist miniPCNL-a jest uporaba užega pristup-
nog trakta, što dovodi do manjeg intraoperacijskoga gubitka 
krvi, manje poslijeoperacijske boli i kraćeg boravka u bol-
nici. U odnosu prema standardnomu miniPCNL dovodi do 
značajno manjega poslijeoperacijskog pada hemoglobina 
(0,53 g/dL prema 0,97 g/dL), kao i manje potrebe za trans-
fuzijom krvi (1,4% prema 10,4%).34 Potreba za postopera-
tivnom analgezijom znatno je manja kod miniPCNL-a (5,4 
g prema 70,2 g).18 Trajanje hospitalizacije znatno je kraće 
kod miniPCNL-a (3,2 dana prema 4,8 dana).18
MiniPCNL se preporučuje u liječenju većih bubrežnih 
konkremenata u djece. No, oprez je potreban zbog katkada 
otežanog pristupa (gracilni pijelokalicealni sustav), kao i 
osjetljivosti na gubitak krvi. Zeng i sur. pokazali su na 331 
djetetu operiranom ovom metodom SFR od 80,4%.35 Posto-
tak komplikacija bio je 15,6%, a potreba za transfuzijom 
3,1%. Potrebu za transfuzijom redovito su imala djeca s više 
pristupnih traktova.35 No, broj komplikacija podjednak je 
kao i kod odraslih osoba.15
MiniPCNL smo učinili i u jednoga transplantiranog bole-
snika.36 Uporaba PCNL-a kod transplantiranih bolesnika 
jednostavnija je zbog toga što je presadak smješten površni-
je.37 Pogotovo se ovakav pristup preporučuje kod konkre-
menata većih od 1,5 cm i kada je retrogradni pristup otežan 
odnosno nemoguć (što je čest slučaj kod transplantiranih 
bolesnika). Budući da se radi o jedinom funkcionalnom bu-
bregu, traumu presatka treba smanjiti na najmanju moguću 
mjeru, a to se postiže ovom metodom. Ji i sur. prikazali su 
svoja iskustva kod 11 bolesnika u kojih je učinjena trans-
plantacija bubrega, a koji su imali konkrement u presatku ili 
mokraćovodu. Veličina konkremenata bila je od 0,9 do 2,4 
cm, a laserska litotripsija uspješno je učinjena u svih bole-
snika.38
Trend smanjenja instrumenata i dalje se nastavlja tako da 
su 2013. godine Desai i sur. objavili mogućnost PCNL-a 
nefroskopom koji je promjera samo 6 Ch, a tehnika je na-
zvana ultraminiPCNL.39 Dilatacija nefrostomijskog trakta 
učinjena je do 13 Ch, a rabili su omotač nefroskopa pro-
mjera 13 Ch uz optiku promjera samo 3 Ch. U 94 bolesnika 
jedan mjesec nakon operacije SFR je bio 81%.40 Autori 
 zaključuju da je ova metoda učinkovita u litotripsiji konkre-
menata veličine do 20 mm, onih smještenih u donjoj grupi 
čašica te u pedijatrijskoj populaciji.
Većina autora za rješavanje bubrežnog konkrementa veli-
čine do 2 cm preporučuje ESWL i RIRS.3 No, ako je kon-
krement u donjem polu, zbog problema s eliminacijom, pre-
poručuje se učiniti ESWL samo do veličine konkrementa od 
1,5 cm. Konkrementi veći od 2 cm uobičajeno su predmet 
liječenja standardnim PCNL-om. MiniPCNL se preporuču-
je učiniti u konkremenata veličine od 0,6 do 2,5 cm. Ultra-
miniPCNL je obećavajuća metoda o kojoj još nema dovolj-
no kvalitetnih kliničkih podataka. U bolesnika s transplanti-
ranim bubregom preporuke su kao i u opće populacije. No, 
ako se ne mogu izvesti retrogradni postupci, miniPCNL se 
može smatrati inicijalnim terapijskim postupkom.
Zaključno, miniPCNL je alternativna metoda standardnoj 
proceduri s ciljem da se smanji morbiditet povezan s pri-
stupnim traktom. Radi se o sigurnoj i učinkovitoj metodi za 
liječenje urolitijaze uz manji broj komplikacija. Ova mini-
malno-invazivna metoda preporučuje se za liječenje većih 
konkremenata u djece, ali isto tako i za liječenje manje i 
srednje velike nefrolitijaze u odraslih osoba.
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